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RESUMEN Llevar a cabo un análisis más integral y profundo de las diferencias y des-
igualdades en salud requiere de una aproximación más amplia al estudio de las mascu-
linidades y la salud de los hombres en el momento actual. Estamos ante un tema cuyo 
interés ha ido a la par de la creciente preocupación por los riesgos y vulnerabilidades 
específicas de los hombres, pero también de la necesidad de involucrarlos en programas 
con capacidad de promover cambios positivos en el orden de género hacia la equidad en 
salud. Este artículo resitúa este campo dentro de la salud pública, proporcionando una 
visión amplificada sobre la salud de los hombres dentro del debate de los determinantes 
sociales de la salud y el análisis de las desigualdades. Sobre la base de un enfoque rela-
cional de género, se formulan una serie de recomendaciones orientadas a las políticas y 
la investigación, que consideramos pueden contribuir a avanzar en el estudio y el desa-
rrollo de programas desde una perspectiva de género en salud.
PALABRAS CLAVES Género y Salud; Salud de los Hombres; Masculinidades; Salud Pública.
ABSTRACT Comprehensive and in-depth analyses of differences and inequalities in health 
require a broad-based approach to the study of masculinities and men’s health. Interest in 
this issue has grown in parallel to increased concern over specific risks and vulnerabilities 
faced by men, but also due to the need to involve them in programs capable of promoting 
progress towards gender-based health equity. This article attempts to reframe these issues 
from the perspective of public health, providing a wider viewpoint on men’s health situated 
within debates on the social determinants of health and the analysis of health inequalities. 
Based on a relational gender approach, we formulate some recommendations regarding 
policy and research agendas, which we argue can contribute to advancing the study and 
development of programs from a gender-based perspective in health.  
KEY WORDS Gender and Health; Men’s Health; Masculinities; Public Health.
































La investigación sobre los hombres y las mas-
culinidades es un campo de estudio relativa-
mente reciente desde la perspectiva de género 
en salud. Sus bases conceptuales hunden sus 
raíces en una interesante confluencia de enfo-
ques dentro de la teoría del género. Su eclo-
sión puede situarse en la crítica al paradigma 
funcionalista inscrito en la teoría de la socia-
lización de los roles sexuales; conceptualiza-
ción que limitaba la comprensión del género 
al análisis de rasgos individuales de personali-
dad(1). Este debate contribuyó a mostrar que la 
masculinidad tenía que ver con las relaciones 
de poder entre hombres, no solo entre hom-
bres y mujeres, abordando la masculinidad 
como una configuración de prácticas colec-
tivas(2). La creciente influencia mundial de la 
cuarta ola del feminismo reafirma la idea de 
no entender “lo masculino” solo como una 
opción comportamental, sino como resultado 
de procesos de cambio cultural y aplicación 
de políticas de igualdad.
La teoría de las masculinidades, desde el 
punto de vista del constructivismo sociocul-
tural, deriva también de los estudios críticos 
sobre etnicidad, que surgieron en EEUU, en 
la década de 1970, y que mostraron cómo 
la raza o la clase social son componentes 
esenciales de nuestras vidas sociales y po-
líticas(3). También en este sentido, estudios 
relacionados con el activismo feminista y de 
derechos de liberación afectivo-sexual origi-
nados en esa época aportan una base para el 
estudio crítico, desde una mirada posestruc-
turalista de la sexualidad, las identidades, el 
sistema sexo-género(4) y la práctica social del 
género(5). Algunos trabajos ya dan cuenta de 
los cambios en las relaciones de género entre 
mujeres y hombres, identificando nuevas po-
siciones de género en cuanto a temas como 
la intercambiabilidad de ciertas tareas, la res-
ponsabilización con algunas actividades más 
relacionadas con el poder por parte de las 
mujeres que anteriormente habían sido ne-
gadas, o la ritualización y exteriorización de 
aspectos como la seducción y el cuidado es-
tético por parte de algunos hombres(6). Estos 
cambios también sientan las bases para el de-
sarrollo, por parte de diferentes disciplinas, 
de futuras preocupaciones sobre la salud de 
los hombres desde el análisis de las identida-
des, de cómo construyen sus masculinidades. 
Una de las grandes conclusiones de la 
bibliografía científica reciente apunta a que 
el mayor riesgo de muerte prematura en los 
hombres es causado por factores evitables(7). 
En aquellas sociedades que han experimen-
tado profundos cambios sociodemográficos 
en un corto espacio de tiempo, el estudio de 
las identidades de género cobra un sentido es-
pecial. Nos permite un análisis más matizado 
de las diferencias y similitudes en los com-
portamientos y experiencias que influyen en 
la salud de las personas. El hecho de que a lo 
largo de la última década se haya ido configu-
rando todo un corpus de evidencias orientado 
a entender la salud de los hombres desde su 
situación/posición y condición de género, no 
solo ha puesto de manifiesto la importancia 
de considerar las necesidades y particulari-
dades biológicas de hombres y mujeres, sino 
que también ha supuesto un reconocimiento 
a la interacción de los factores socioculturales 
imbricados al género, tanto en la construc-
ción de identidades como en la asignación de 
roles y responsabilidades, los cuales se refle-
jan en los estados de salud de ambos(8). En el 
caso del estudio de las masculinidades, esto 
ha llevado a subrayar los riesgos y problemas 
de salud a los que se enfrentan como conse-
cuencia de la interpretación del ejercicio de 
su identidad y mantenimiento de su posición 
social(9). 
Para la salud pública resulta fundamental 
conocer cómo opera el género influyendo en 
la salud. Con el auge del enfoque relacional, 
se empezó a poner de manifiesto que ciertas 
circunstancias sociales similares no solo pue-
den hacer vulnerables a hombres y mujeres, 
sino que también pueden producir diferentes 
efectos. Esto evidenció la necesidad de cons-
truir una base de conocimiento en torno a las 
diferencias tanto entre hombres y mujeres, 
como también entre los propios hombres y 
las propias mujeres(10,11). Tomar en conside-
ración un enfoque relacional en un sentido 
amplio implica concebir el género como un 
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elemento que conecta, al mismo tiempo, las 
relaciones socioeconómicas, afectivas, sim-
bólicas y de poder, y opera de manera simul-
tánea a nivel intrapersonal, interpersonal e 
institucional(12). Por tanto, obtener una visión 
más integral y profunda en el análisis de las 
diferencias y desigualdades en salud requiere 
una aproximación ampliada de la compleji-
dad e implicaciones del estudio de las mas-
culinidades y la salud de los hombres en el 
momento actual. Estamos ante un tema cuyo 
interés ha ido a la par, no solo a la creciente 
preocupación por las necesidades y riesgos 
específicos con relación a la salud de los hom-
bres, sino también al reconocimiento de la 
necesidad de involucrarlos en programas con 
capacidad de promover cambios positivos en 
el orden de género hacia la equidad en salud. 
ACERCA DE ESTE ESTUDIO
Este artículo tiene un objetivo doble: en pri-
mer lugar, (re)situar el estudio de los hombres 
y las masculinidades en los estudios de gé-
nero y salud y, en segundo lugar, proporcio-
nar una visión panorámica que contribuya a 
ampliar el campo visual desde el marco de los 
determinantes sociales y las desigualdades en 
salud. Para ello se toma como referencia un 
enfoque relacional, desde el convencimiento 
de que dar un paso más en el entendimiento 
de los procesos de salud-enfermedad-aten-
ción de las personas requiere atender a las si-
nergias que se establecen entre sus acciones.
Este artículo, basado en una revisión crí-
tica de la bibliografía científica, nace de un 
proceso de confrontación reflexiva entre los 
autores para dar respuesta a una inquietud ge-
neral: cómo el estudio de los hombres y las 
masculinidades puede contribuir a mejorar el 
conocimiento y abordaje de las diferencias y 
desigualdades de género en salud. Para ello, 
este artículo de naturaleza teórica se estruc-
tura en tres partes complementarias. En la pri-
mera, se realiza una aproximación al estudio 
de los hombres y las masculinidades desde 
una perspectiva de género;  además, a modo 
de estado del arte, se proporcionan algunas 
claves sobre el papel de la teoría relacional de 
género a la hora de analizar los hombres y las 
masculinidades desde el marco de los deter-
minantes sociales de la salud. En la segunda 
parte del artículo, se aborda, en primer lugar, 
las implicaciones del binomino riesgo e iden-
tidad de género, para después, en segundo 
término, proporcionar una visión ampliada 
en torno a los estudios críticos sobre los hom-
bres, en base a explicaciones materialistas/es-
tructurales, psicosociales y desde un enfoque 
de ciclo vital. Para facilitar el hecho de seguir 
el hilo conductor del artículo se insertan una 
serie de mensajes-resumen, que también con-
tribuyen a vertebrar estas dos primeras par-
tes. Por último, a lo largo de la tercera parte, 
adoptando un enfoque más pragmático, se 
formulan algunas recomendaciones para las 
políticas y la investigación que se consideran 
claves para seguir avanzando. 
GÉNERO Y SALUD EN EL ESTUDIO 
DE LOS HOMBRES Y LAS 
MASCULINIDADES
Mensaje: Con el desarrollo de la teoría del 
género, y su progresiva incorporación a las 
políticas de salud pública, surge la necesidad 
de analizar la salud de los hombres sin per-
der de vista las interrelaciones con la salud 
de las mujeres.
Cada vez disponemos de un mayor corpus de 
conocimiento orientado a entender la salud 
de los hombres desde su posición dentro del 
orden de género(13). Esto se hizo patente con 
la entrada del nuevo siglo, favorecido por el 
reconocimiento de la necesidad de prestar 
una mayor atención a su menor esperanza 
de vida, pero también al subrayarse el papel 
de las actitudes, expectativas y conductas de 
los hombres como factores causales de pri-
mer orden en las desigualdades en salud de 
las mujeres(14,15). A continuación, se citan dos 
hechos puntuales que resultan ilustrativos de 
cómo el estímulo de las agendas políticas y 
de investigación ha contribuido a impulsar y 
reconceptualizar la salud de los hombres. 































En noviembre de 2001, un editorial del 
British Medical Journal, bajo el título “¿Están 
los hombres en peligro de extinción?”, re-
flexionaba sobre un tema emergente en la 
bibliografía científica: el futuro de los hom-
bres y su salud(16). Uno de los aspectos cen-
trales que ponían de manifiesto los autores 
es que, a pesar de tener la mayoría de los 
determinantes sociales de la salud en su fa-
vor, los hombres tienen mayores tasas de 
mortalidad. Ese mismo mes se celebraría en 
Viena el I Congreso Mundial sobre la Salud 
de los Hombres, que daría pie a la puesta en 
marcha de la Sociedad Internacional para la 
Salud de los Hombres. El citado editorial se 
hacía eco de estas iniciativas, expresando la 
esperanza de que sirvieran para relanzar la 
investigación sobre el papel y las implicacio-
nes del género en la salud de las poblaciones. 
El segundo hecho remite al llamamiento de 
la Comisión de Determinantes Sociales de la 
Salud de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS) a “construir un movimiento global 
por la equidad en salud”(17). Como parte de 
dicho movimiento, dentro del 54º Periodo de 
Sesiones de la Comisión sobre la Condición 
Jurídica y Social de la Mujer, se abordaría de 
forma específica la necesidad de involucrar a 
los hombres en la consecución de la igualdad 
de género(18).
Mensaje: La teoría relacional de género ha 
jugado un papel central en la consideración 
de los hombres dentro del marco de los de-
terminantes sociales de la salud.
El desarrollo de paradigmas complemen-
tarios a los de la biomedicina ha permitido 
analizar los procesos de salud-enfermedad-
atención desde una visión más sensible a lo 
local y particular, interpretando la etiología 
desde la consideración a redes multicausa-
les(19,20). Si bien las diferencias en salud en-
tre hombres y mujeres han sido explicadas 
durante mucho tiempo desde concepciones 
biológicas, asumiéndolas como naturales(21), 
en la actualidad no se suele/debe caracteri-
zar la enfermedad sin tomar en considera-
ción las experiencias de las personas dentro 
del marco social en el que se desarrollan sus 
vidas(22). Dicha consideración a las singulari-
dades subjetivas constituye una de las claves 
para el desarrollo del enfoque relacional de 
género en el corpus científico de la salud 
pública. 
Estudiar el orden de género desde la 
teoría relacional, considerando la estrecha 
vinculación existente entre lo biológico y lo 
sociocultural(23), lo convierte en un elemento 
fundamental en el estudio de las causas y los 
factores a través de los cuales las desigualda-
des de género se perpetúan en un determi-
nado contexto. Esto ha contribuido a que el 
género sea principalmente descrito como una 
característica social, y no únicamente como 
una característica de los individuos. A pesar 
de las diversas formas de conceptualizar el 
género, podríamos establecer que estamos 
ante una estructura social con dos elementos 
fundamentales de análisis: diferencia/dicoto-
mía versus desigualdad/asimetría(24). Aunque 
ambas dimensiones son claves, la realidad es 
que el abordaje del binomio género-salud no 
cuenta con un único marco de referencia. 
La idea del género como elemento rela-
cionado con la salud emergió con fuerza en la 
bibliografía científica durante la segunda ola 
del feminismo, desarrollándose en primera 
instancia como preocupación sobre las nece-
sidades de atención y la morbilidad diferen-
cial de las mujeres. Esto llevó, principalmente, 
a criticar tanto el modelo androcéntrico de 
la medicina, como también la atención a la 
salud reproductiva y la medicalización de su 
abordaje(25). Por otro lado, desde mediados de 
la década de1970, se había empezado a poner 
de manifiesto que la conformidad con normas 
tradicionales sobre la masculinidad parecía 
predisponer a un incremento de los riesgos 
para la salud física y el empobrecimiento emo-
cional(26,27). Sobre la base de la teoría del rol 
sexual, esta corriente se centraría en afirmar 
que los hombres, desde edades tempranas, 
aprenden comportamientos que aumentan su 
exposición a accidentes mortales y a sufrir de-
terminadas enfermedades(9). A principios de la 
década de 1980, se empezaron a explorar –de 
forma más analítica– los factores sociales sub-
yacentes a los procesos de salud-enfermedad 
de las mujeres. Esto llevó a poner el acento en 









. 2020;16:e2246. doi: 10.18294/sc.2020.2246
las diferencias y desigualdades en el estado de 
salud, pero también en los sesgos de género 
en la investigación y la atención sanitaria(28). 
Los estudios se diversificaron, centrándose en 
la forma en que hombres y mujeres percibían 
y experimentaban los procesos de salud-en-
fermedad, al tiempo que también empezaron 
a ser temas de interés la violencia contra las 
mujeres o los derechos de gais, lesbianas y 
personas transgénero. Esto supuso un impulso 
al desarrollo de investigaciones centradas en 
la salud de los hombres. 
Durante la década de 1980, la creciente 
crítica a la teoría del rol sexual –fundamen-
talmente por enfatizar la importancia de la 
primera infancia en la socialización de gé-
nero, omitiendo cuestiones relativas con las 
estructuras de privilegio– fue dando lugar a 
todo un corpus de conocimiento en torno a 
cómo los individuos interiorizan el género(1). 
De forma progresiva, el género empezó a ser 
incorporado como una categoría analítica so-
bre la diferencia sexual y las relaciones entre 
hombres y mujeres y, con ello, a ser tratado 
como determinante de la salud. Del mismo 
modo, esta década marcó un hito en las polí-
ticas e investigaciones en materia de género 
y salud(29). A ello contribuyó la irrupción en la 
bibliografía científica de publicaciones como 
Gender and health: an update on hypotheses 
and evidence, un artículo seminal en el que 
Lois M. Verbrugge(30) describía los principa-
les patrones, hipótesis y explicaciones de las 
diferencias de género en salud en EEUU. Los 
resultados ponían de manifiesto que los hom-
bres sufrían más enfermedades que ponían 
en riesgo sus vidas, las cuales conducen en 
mayor medida a situaciones de discapacidad 
permanente o muerte prematura. Resultados 
que serían corroborados por una serie de in-
formes del Morbidity and Mortality Weekly 
Report, que aportaban evidencias de las dife-
rencias en las tasas de mortalidad de hombres 
y mujeres de entre 15 y 24 años con relación 
a las seis principales causas de muerte en 
EEUU: accidentes de tráfico, suicidios, otros 
daños no intencionados, homicidios, cáncer 
y enfermedades del corazón(31). Estas publica-
ciones contribuyeron a poner de manifiesto la 
necesidad de abordar el impacto e implican-
cias del género en la salud de los hombres.
Con todos estos aportes, el enfoque re-
lacional precisa la existencia de prácticas 
reflexivo-corporales en cuanto al género, que 
surgen en las relaciones interpersonales, no 
como actos solamente internos e individuales, 
sino que construyen el mundo social. Así el 
género se debe analizar desde su multidimen-
sionalidad y considerando que las relaciones 
se construyen sobre la base de procesos his-
tóricos y dinámicos(32). Este enfoque aporta la 
idea de la incorporación de las exigencias de 
género para todas las personas, que son socia-
lizadas en el orden que dicha estructura esta-
blece y dentro de una jerarquía que provoca 
desigualdades en salud. 
Mensaje: El hecho de que los factores bio-
lógicos no expliquen por sí solos por qué 
las brechas de género en salud cambian en 
el tiempo, y entre distintos grupos sociales, 
obliga a poner el foco en los factores de 
orden social subyacentes a los procesos de 
salud-enfermedad-atención.
A menudo los marcos explicativos suelen 
centrarse en la distribución de la salud y sus 
determinantes, el origen y las causas de las 
desigualdades en salud o los mecanismos que 
las mantienen. Sea como fuere, partimos de un 
supuesto clave: la salud de hombres y mujeres 
no solo es diferente, sino también desigual. Di-
ferente porque existen factores biológicos que 
se manifiestan de manera distinta en la salud 
y en los riesgos de enfermar; desigual porque 
hay factores de orden social, en parte explica-
dos por el género, que influyen de una manera 
injusta, por ser evitables, en la salud de las 
personas(33). Esto lleva a que el género no solo 
se entienda como un principio articulador de 
creencias, valores y costumbres, sino también 
de diferencias en la exposición y vulnerabili-
dad a factores de riesgo(21). Vemos así cómo 
las diferencias biofisiológicas que existen entre 
mujeres y hombres modifican y moldean las 
respuestas de los cuerpos de las personas a los 
impactos del entorno sobre la propia salud.
En salud pública la investigación sobre 
el género toma como elemento central la 































relación que se establece entre género y po-
der(34). Sin embargo, tan erróneo es buscar la 
igualdad en la salud de hombres y mujeres, 
como asumir diferencias donde no existen(35). 
Por otro lado, a la hora de analizar las dife-
rencias y semejanzas en la salud de las muje-
res y los hombres, resulta de interés tomar en 
consideración que rara vez son puramente 
de naturaleza biológica o de orden social(8).
Desde un punto de vista biológico los 
hombres son considerados más vulnerables 
que las mujeres. Esta afirmación suele apo-
yarse en argumentos relativos a los niveles de 
estrógenos y a la diferente composición cro-
mosómica, los cuales contribuyen a reducir 
el riesgo de las mujeres en las enfermedades 
del corazón mediante la reducción de la cir-
culación de colesterol nocivo. Por su parte, 
la testosterona pone a los hombres en mayor 
riesgo de afecciones potencialmente mor-
tales a causa de la inmunosupresión(36). Sin 
embargo, los factores biológicos no explican 
por sí solos por qué las brechas de género 
en salud cambian en el tiempo y en distintos 
grupos sociales y contextos. Es por ello que, 
a la hora de analizar las desigualdades de 
género en salud, los estudios tienden a cen-
trarse en los factores sociales que conforman 
el bienestar, la posición social y los patrones 
conductuales de hombres y mujeres.
La interrelación entre los factores bioló-
gicos y las relaciones de género se pone de 
manifiesto de múltiples formas, por ejemplo, 
al considerar la infección por VIH/sida de las 
mujeres a una edad más temprana que la de 
los hombres, o su mayor mortalidad por vio-
lencia de género(21). Sin embargo, aunque las 
mujeres sufren más enfermedades y su salud 
es peor, tienen una esperanza de vida mayor 
a la de los hombres. Se trata de un fenómeno 
ampliamente documentado del que diversas 
revisiones proporcionan descripciones de su 
magnitud y alcance(37,38). Las inequidades de 
género en morbilidad no son tan unívocas 
como las relativas a la mortalidad. La brecha 
entre hombres y mujeres varía según enfer-
medades específicas, atendiendo a la etapa 
del ciclo vital(39). En las edades más jóvenes, 
los hombres tienden a involucrarse en com-
portamientos más perjudiciales para la salud, 
lo que aumenta el riesgo de muerte prema-
tura por lesiones accidentales u homicidio(40). 
Por el contrario, las mujeres son más propen-
sas a sufrir procesos de naturaleza crónica, 
que no necesariamente potencian la muerte 
prematura, pero tienen un gran impacto ne-
gativo en su calidad de vida(41,42). 
A lo largo de los últimos años, con el 
desarrollo de distintos modelos conceptuales 
para explicar las desigualdades de género en 
salud, como es el caso del propuesto por la 
Red de Conocimiento sobre Mujeres y Equi-
dad de Género, que se presenta vertebrado 
por procesos de retroalimentación entre cau-
sas, factores y consecuencias(43), ha contri-
buido a poner de manifiesto que, abordar la 
cuestión de por qué los hombres tienen me-
nor esperanza de vida pero padecen menos 
enfermedades crónicas, requiere tomar en 
consideración una combinación de condicio-
nes y características biológicas, socioestructu-
rales, psicosociales y comportamentales que 
diferencian sus vidas(44). Analizar en términos 
de exposición o vulnerabilidad diferencial 
estas categorías explicativas, cobra sentido 
también en el caso de los hombres.
LA CARA OCULTA DE LOS 
PRIVILEGIOS
Salud, riesgo e identidad de género
Mensaje: Riesgo e identidad de género con-
forman un binomio clave en el análisis de las 
masculinidades y la salud de los hombres, 
pero requiere ir más allá de un enfoque de 
decisiones individuales, analizando la asun-
ción de riesgos como resultado de procesos 
de interacción social.
Una de las principales aproximaciones al 
riesgo tiene que ver con las consecuencias de 
los “estilos de vida”(45). Sobre la base de los 
riesgos, la interpretación de los patrones de 
salud-enfermedad a menudo queda asociada 
a decisiones personales y, por tanto, a cues-
tiones de autocontrol y responsabilidad indi-
vidual(46). Abordado desde esta perspectiva, 
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el análisis de los factores de riesgo tiende a 
minimizar el impacto de las estructuras socia-
les, económicas y políticas. Esto ha supuesto 
considerar que si se quiere comprender por 
qué una persona lleva a cabo determinados 
comportamientos de riesgo, debe tenerse en 
cuenta que más que una decisión racional-
individual es producto de un proceso de in-
teracción social. Así, la asunción del riesgo 
puede ser considerada como una negocia-
ción con los discursos dominantes, en los 
que impera el modelo de masculinidad hege-
mónica, obligando a las personas a posicio-
narse, en el caso de muchos hombres, según 
sus exigencias. En esta negociación, el bene-
ficio social esperado por la adscripción a la 
hegemonía disminuye las posibilidades del 
cambio hacia formas de comportamientos y 
relaciones más saludables. 
Las consideraciones sobre el riesgo ad-
quieren especial significación cuando van re-
feridas a poblaciones jóvenes. Se trata de una 
etapa caracterizada por la búsqueda de refe-
rentes; aspecto fundamental a la hora de ana-
lizar el papel del riesgo en la configuración de 
la identidad de género de los hombres(47). Esto 
adquiere mayor sentido cuando se toma en 
cuenta que los mayores riesgos para su salud 
son el resultado de factores y comportamien-
tos que podrían ser modificados(15). Es por ello 
que, solo desde una perspectiva de género se 
puede entender que la mayor mortalidad o 
siniestralidad de los hombres, o que utilicen 
menos los servicios sanitarios preventivos, 
tiene que ver con concepciones y comporta-
mientos asociados a la forma en que se cons-
truyen como hombres, y se representan como 
dominantes(48,49). Esto supone que el género se 
manifiesta principalmente en las transaccio-
nes inscritas en las actividades cotidianas(50). 
Es aquí cuando la asunción de riesgos parece 
constituirse en una estrategia fundamental a la 
hora de cumplir con las expectativas de lo que 
se considera ser un hombre(8).
La masculinidad ha sido fundamental-
mente descrita en la bibliografía científica 
en sentido problemático(51). Esto conduce 
de forma inevitable a la cuestión de por qué 
los hombres realizan en mayor medida con-
ductas que ponen en riesgo su salud. Una 
perspectiva recurrente ha sido la proporcio-
nada por Will Courtenay(52). Su tesis apunta 
a que no solo algunas conductas de riesgo 
son culturalmente definidas como “masculi-
nas”, sino que pueden utilizarse como forma 
de definir la virilidad. Desde esta perspec-
tiva, es la asociación con ciertos ideales de 
masculinidad lo que contribuye a algunas 
de las más importantes diferencias en salud 
entre mujeres y hombres(53). Esto también ha 
llevado a describir ciertas formas de entender 
la masculinidad como un estado de precarie-
dad social. Esta perspectiva teórica se funda-
menta en dos principios básicos. Por un lado, 
la masculinidad es descrita como un estatus 
social que no solo debe ganarse, sino que 
puede perderse (en contraste con la condi-
ción de mujer, percibida como un estado que 
fluye al son de cambios biológicos y que, una 
vez obtenida, no se corre el riesgo de per-
der). Por el otro, la masculinidad es principal-
mente confirmada por los demás y, por tanto, 
requiere de demostraciones públicas(54).
En el caso de las personas jóvenes, el 
proceso de construcción identitaria adquiere 
una mayor significación en torno a la idea 
del riesgo por tratarse de una etapa de la vida 
en la que no solo lo prohibido puede resul-
tar atractivo, sino que el hecho de que los 
mensajes normativos suelen provenir de una 
autoridad a desafiar, puede invitar a transgre-
dirlos(55). Paralelamente a la concepción del 
riesgo en sentido negativo, a lo largo de los 
últimos años, se ha venido poniendo en va-
lor una connotación positiva. Descrito como 
algo consustancial al proceso vital(56), un com-
ponente esencial en el autoconocimiento y el 
desarrollo socioafectivo y, por consiguiente, 
en la definición de la propia identidad(57). Es 
precisamente esta concepción de las identi-
dades la que ha subrayado la importancia del 
género en el entendimiento de la sexualidad. 
La investigación ha destacado la vivencia de 
la masculinidad como un hecho social íntima-
mente ligado al ejercicio de la sexualidad, que 
no solo ha llevado a subrayar el papel de la 
heteronormatividad en el proceso de construc-
ción identitaria, sino también la imbricación 
de los comportamientos de riesgo con el esta-
blecimiento de relaciones de poder(58). De esta 































manera, las diferentes expectativas que el or-
den de género proyecta en relación a las con-
ductas consideradas apropiadas, tienen una 
gran influencia en el comportamiento sexual 
de las personas(59). Sin embargo, el dominio de 
ciertas nociones biomédicas, junto a los idea-
les neoliberales de las elecciones personales y 
los modelos psicológicos sobre el comporta-
miento individual han contribuido a subrayar 
discursos que pasan por alto la importancia 
del contexto y los determinantes sociales en la 
conformación de las relaciones y las experien-
cias en salud. Esto ha provocado que desde 
la corriente principal se fundamenten las dife-
rencias en salud de los hombres sobre la base 
de comportamientos individuales. Aunque se 
trata de un enfoque de gran utilidad, en los úl-
timos años se vienen desarrollando, de forma 
paralela, líneas de investigación en la que di-
chas explicaciones comportamentales son en-
marcadas en un espectro mayor de variables 
determinantes de la salud. 
La salud desde los estudios críticos 
sobre los hombres y los marcos 
explicativos de las desigualdades
Mensaje: Dentro del análisis de las desigual-
dades en salud, los estudios críticos sobre los 
hombres proporcionan una visión más amplia 
a la hora de caracterizar las masculinidades y 
estudiar la salud de los hombres atendiendo a 
explicaciones materialistas/estructurales, psi-
cosociales y desde el enfoque del ciclo vital.
El elemento común que comparten la perspec-
tiva de género y la salud pública es su consi-
deración social. Es precisamente la asunción 
de dicha dimensión social la que pone a la sa-
lud en un lugar destacado en cualquier discu-
sión sobre equidad y justicia social(60). Esto no 
solo obliga a tomar en consideración las des-
igualdades en mortalidad o en natalidad, sino 
también las desigualdades en oportunidades 
básicas, las desigualdades profesionales o las 
que giran en torno al hogar. Entendida de esta 
manera, la equidad de género tiene que ver 
con justicia en la distribución de beneficios y 
responsabilidades, elementos clave a la hora 
de entender las masculinidades.
En este sentido, los estudios críticos so-
bre los hombres, corriente que surgió del 
feminismo, y en la que pueden incluirse los 
movimientos político-sociales y académicos 
sobre la lucha por la diversidad afectivo-se-
xual(61), vienen proporcionando una visión 
amplificada al caracterizar las masculinida-
des y estudiar las interrelaciones que se esta-
blecen en la salud de hombres y mujeres. Se 
presenta a continuación una aproximación a 
dichos estudios, pero centrando el análisis en 
algunos de los enfoques explicativos de las 
desigualdades en salud recurrentes en la bi-
bliografía científica.
Explicaciones estructurales 
Desde este enfoque, sobre la base de la epide-
miología social y política, en el análisis de las 
desigualdades en salud se pone énfasis tanto 
en los procesos económicos y decisiones po-
líticas que condicionan el acceso a los recur-
sos como en los elementos que conforman 
el complejo material de nuestras sociedades, 
especialmente, en las infraestructuras públicas 
(educación, servicios sanitarios, regulaciones 
de salud laboral, etc.)(62,63). De esta manera, la 
relación entre desigualdades en salud y des-
igualdades socioeconómicas estaría especial-
mente mediada por aspectos como el nivel de 
ingresos, el nivel formativo, el estatus profe-
sional o la situación ocupacional(64). Por tanto, 
las desigualdades de género en salud serían 
principalmente el resultado de las diferencias 
en la posición socioeconómica de hombres 
y mujeres. Una de las hipótesis explicativas 
apunta a que, en la medida en que exista con-
vergencia en dicha posición socioeconómica, 
también debe haberla con relación al estado 
de salud(65). Sin embargo, no estamos solo 
ante cuestiones de naturaleza puramente 
económica, sino también de poder y de capa-
cidad de toma de decisiones. En este sentido, 
los roles y la división sexual del trabajo han 
jugado, y siguen jugando, un papel determi-
nante. De ahí que estemos ante un enfoque 
que cobra especial sentido cuando el género 
es entendido como una estructura social. 
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Desde una perspectiva crítica, los hom-
bres son reconocidos como el grupo más fa-
vorecido económica y socialmente. No solo 
ocupan más cargos de poder en la mayoría de 
las categorías profesionales, especialmente 
en las ocupaciones de mayor prestigio social, 
sino que ostentan las condiciones laborales 
con mejores garantías para su salud(29,66), in-
cluyendo un menor riesgo de sufrir situacio-
nes de pobreza a lo largo de sus vidas. Esto 
se debe, entre otras razones, a que es más 
probable que tengan empleos estables, que 
trabajen a tiempo completo y que reciban un 
salario mayor que las mujeres por un trabajo 
similar(67). Del mismo modo, la incorporación 
de las mujeres al empleo remunerado no se 
ha traducido en una redistribución equitativa 
del trabajo reproductivo y de cuidados(68,69). 
Aunque se ha señalado que los hombres 
suelen tener menores redes de apoyo(70), con 
el potencial de mejorar el bienestar y/o amor-
tiguar el impacto negativo en situaciones 
adversas(71), la evidencia científica no es con-
cluyente al respecto. De hecho, las mujeres, 
en mayor medida que los hombres, suelen 
reportar estresores crónicos(72,73). En los hom-
bres, no compatibilizar en la misma medida 
que las mujeres la esfera productiva y repro-
ductiva, particularmente en lo que respecta 
a asumir responsabilidades de cuidado infor-
mal, disminuye sus riesgos de padecer ciertos 
problemas de salud, aumentando otros(74,75). 
En esta misma línea, también son aún limita-
dos los estudios que han comparado la salud 
de hombres pertenecientes a distintos grupos 
socioeconómicos.
Las explicaciones estructurales sobre las 
desigualdades han sido poco utilizadas a la 
hora de analizar la salud de los propios hom-
bres. Quizá porque, mientras la desigualdad 
socioeconómica ha servido para explicar las 
desventajas en salud de las mujeres, no hay 
una teoría concluyente para explicar, por 
ejemplo, la menor esperanza de vida de los 
hombres(38). Otra forma de ampliar el debate 
entre las desigualdades en salud y los estudios 
de los hombres es describir las explicaciones 
estructurales como una forma de representa-
ción simbólica de poder, de la masculinidad 
sobre la feminidad, sobre la base de variables 
relativas al nivel de ingresos y la acumulación 
de riqueza. Desde una perspectiva crítica, 
se pone de manifiesto que las asimetrías de 
poder existentes en las relaciones de género 
forman parte del “catálogo” de motivaciones 
subyacentes a ciertas actitudes y comporta-
mientos que, a menudo, conducen a los hom-
bres a dañar su propia salud(12). Resulta de 
interés considerar la interrelación entre prác-
ticas “generizadas” hegemónicas y prácticas 
institucionalizadas, como el hecho de tener 
que realizar largas jornadas laborales, hacer 
horas extras o no acogerse al derecho de per-
miso por paternidad; prácticas con implica-
ciones para la salud que refuerzan la división 
sexual entre trabajo productivo y reproduc-
tivo para hombres y mujeres respectivamente. 
Explicaciones psicosociales 
Esta corriente se centra en el análisis de las 
percepciones y experiencias personales en 
torno a los estados de estrés derivados de si-
tuaciones de desigualdad social. El estrés pro-
ducido por el ambiente social en el que se 
vive altera las funciones neuroendocrinas, in-
crementando la vulnerabilidad del organismo 
a enfermar(76). Las “exposiciones adversas” 
juegan un papel determinante en los resulta-
dos en salud. Sin embargo, a diferencia de los 
factores socioestructurales, en los factores psi-
cosociales de la salud cobra especial impor-
tancia la subjetividad colectiva. Numerosas 
investigaciones han mostrado que las perso-
nas expuestas a eventos estresantes tienen un 
mayor riesgo de sufrir trastornos psicológicos 
y psiquiátricos, empobrecimiento de la salud 
física y/o abuso de sustancias(77). Mientras 
gran parte de la investigación ha puesto el 
foco de atención en la exposición a determi-
nados eventos, otros estudios han subrayado 
el papel de los “estresores crónicos”(78).
Desde una perspectiva crítica, el debate 
sobre el impacto potencial de los factores psi-
cosociales es uno de los más controvertidos 
en la investigación sobre las desigualdades 
en salud. En el caso de las masculinidades, 
las formas en que dichos factores traspasan 
el tamiz del género han sido escasamente te-
nidas en cuenta. Desde este planteamiento, 































el efecto en los hombres –de considerarse 
económica y socialmente inferiores (con re-
lación a otros hombres pero, especialmente, 
en el caso de parejas heterosexuales, con re-
lación a sus parejas)– suele asociarse a una 
disminución en los niveles de autoestima; 
algo que, directa o indirectamente, afecta a 
la percepción de bienestar, además de con-
tribuir a determinadas prácticas de riesgo, 
tales como el consumo abusivo de sustan-
cias psicoactivas(79). La investigación cien-
tífica también apunta a otra área de estudio 
de gran interés, como la interacción del gé-
nero con salud mental y desempleo. Algunos 
estudios han descrito cómo la asunción del 
rol de sustentador principal a nivel familiar 
podría ejercer en los hombres un efecto ne-
gativo superior sobre su salud en caso de te-
ner que enfrentar una situación de pérdida 
de empleo. En el caso del estudio realizado 
por Artazcoz et al.(66) las responsabilidades 
familiares asumidas por las mujeres, espe-
cialmente en lo concerniente a la crianza de 
hijos e hijas, ejercían un efecto amortiguador 
en el impacto negativo en la salud mental tras 
la pérdida del empleo, efecto que no se pre-
sente en la misma medida en los hombres.
Uno de los valores añadidos de la incor-
poración de las explicaciones psicosociales 
a los estudios sobre la salud de los hombres 
tiene que ver con observar de forma simul-
tánea los efectos psicosociales atendiendo a 
distintas “jerarquías”. Esto implica que el im-
pacto de las masculinidades puede ser visto, 
por ejemplo, con relación a la clase social 
o el grupo étnico de pertenencia (lo que su-
pone un guiño conceptual a la perspectiva 
interseccional). Esto también permite descri-
bir ciertos comportamientos negativos para la 
salud como una forma de agencia desde la 
que superar otras formas de desigualdad pre-
sentes entre distintos grupos de hombres. En 
cualquier caso, no hay que olvidar que, desde 
un enfoque relacional, el género se construye 
fundamentalmente a través de la interacción 
personal(80), algo que ha llevado también a 
subrayar su sentido performativo. Es decir, el 
género entendido como una entidad que im-
plica una repetición de actuaciones que defi-
nen la experiencia compartida; estamos ante 
un componente característico en el análisis 
de los hombres, que permite describir los 
“actos de masculinidad” como una forma de 
subjetividad que, no solo genera un sentido 
de pertenencia grupal, sino que también con-
tribuye a la explicación respecto de adoptar/
evitar determinados riesgos(81). 
Explicaciones desde el enfoque del ciclo 
vital 
El enfoque del ciclo vital incorpora elemen-
tos tanto del materialismo como de las ex-
plicaciones culturales y psicosociales, pero 
extiende la cadena causal de dichas expli-
caciones. De forma general, sugiere que el 
estado de salud, en una determinada edad 
y para una cohorte concreta, no solo refleja 
las condiciones actuales, sino también las 
circunstancias vitales anteriores(82). Sin em-
bargo, el enfoque del ciclo vital no supone 
simplemente la recolección de datos a lo 
largo del curso de toda una vida, sino que 
implica la comprensión del ordenamiento 
temporal de las variables de exposición y sus 
interrelaciones(83). Dentro de la salud pública, 
uno de los modelos más recurrentes ha sido 
el de “efectos acumulativos”, según el cual la 
intensidad o la duración de la exposición a 
ambientes desfavorables en diferentes etapas 
de la vida tienen un efecto adverso acumu-
lativo en la salud. En torno a esta línea, han 
sido especialmente prolíficos los estudios que 
han mostrado cómo el efecto acumulativo de 
las condiciones de vida con bajos ingresos, 
en combinación con otros indicadores de 
pobreza, como el bajo nivel educativo o las 
malas condiciones laborales, da lugar a im-
portantes desigualdades en salud(84). 
Una constante en el estudio de los hom-
bres y las masculinidades ha sido el énfasis 
en explorar las dinámicas sociales en torno 
a las cuales las identidades son “(re)negocia-
das”(85). Es por ello que, recientemente, algu-
nos de los enfoques teóricos más influyentes 
a la hora de abordar la salud de los hombres 
hayan subrayado la necesidad de incorporar 
una perspectiva centrada en el ciclo vital. 
Esto está permitiendo establecer sinergias 
positivas entre la investigación orientada por 
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este enfoque y los estudios de la salud de los 
hombres desde una perspectiva crítica.  En 
el desarrollo de este enfoque son de gran re-
levancia los estudios longitudinales, basados 
en el seguimiento de los procesos de salud-
enfermedad en diferentes etapas del ciclo 
vital. Existe un importante corpus de cono-
cimiento sobre diferencias en los resultados 
en salud de mujeres bajo determinadas cir-
cunstancias sociales, como, por ejemplo, en 
relación con su estado civil, su participación 
en el ámbito laboral o la edad de sus hijos e 
hijas(86). Sin embargo, en el caso de los hom-
bres, son escasos los estudios centrados en 
transiciones como la paternidad o la jubila-
ción, en los que el análisis centrado estric-
tamente en el criterio edad puede no captar 
en toda su extensión las dinámicas que se 
generan en torno a dichos procesos(87). De 
esta manera, la incorporación del enfoque 
del ciclo vital debería facilitar una visión más 
profunda del efecto acumulativo de las ex-
periencias dentro de un “entorno relacional”. 
Esto fortalecería el entendimiento de cómo 
las concepciones hegemónicas de la masculi-
nidad resisten/cambian a lo largo del tiempo. 
REFLEXIONES FINALES: A MODO DE 
AGENDA PARA SEGUIR AVANZANDO 
Poner el foco de atención en la relación en-
tre género y equidad ha ido progresivamente 
introduciendo la cuestión de las masculini-
dades en el debate sobre los determinantes 
sociales de la salud, aspecto íntimamente 
conectado al desarrollo de la nueva agenda 
en salud pública. Esto viene conformando un 
campo de estudio que se ha visto favorecido 
por el desarrollo de los distintos enfoques ex-
plicativos de las desigualdades de género en 
salud, que no deberían concebirse como in-
terpretaciones contrapuestas a la hora de in-
tegrarlos en el estudio de los hombres y las 
masculinidades. Esto nos lleva a formular una 
serie de recomendaciones orientadas a las 
políticas y la investigación en salud pública, 
que consideramos pueden contribuir a seguir 
avanzando en el estudio y el desarrollo de 
programas desde una perspectiva de género 
en salud.
Recomendaciones orientadas a las 
políticas 
Aunque la mayor brecha en morbilidad en-
tre hombres y mujeres se debe a diferencias 
comportamentales, enfocar el diseño de pro-
gramas y políticas exclusivamente sobre la 
base de los comportamientos de riesgo de los 
hombres, contribuye a fortalecer un abordaje 
de género conceptualmente restrictivo. De 
ahí, por ejemplo, la relevancia de poner en 
evidencia las relaciones que se establecen 
entre las distintas concepciones de la mascu-
linidad y la exposición a factores socioeco-
nómicos y psicosociales. Del mismo modo, 
se hace necesario hacer un reconocimiento 
de las desigualdades en salud existentes en-
tre los propios hombres. Abordar la salud de 
los hombres como si se tratara de un grupo 
homogéneo implica no tener en cuenta la 
heterogeneidad de sus experiencias vitales, 
lo que contribuye a no promocionar otras 
formas más positivas de masculinidad. Im-
pulsar, desde una perspectiva de género, 
un movimiento en favor de la salud de los 
hombres, integrado con el de las mujeres, 
debe comenzar por un reconocimiento de 
las complejidades en la conformación de las 
identidades masculinas. 
Debemos desarrollar y evaluar políticas 
y ejemplos de buenas prácticas dirigidas a 
promover la salud de los hombres de una ma-
nera que también contribuya a mejorar la de 
las mujeres. Esto es particularmente necesario 
en relación con las responsabilidades dentro 
de la esfera doméstica, promoviendo que los 
hombres asuman la responsabilidad del cui-
dado informal de familiares dependientes o 
una mayor implicación en la crianza de sus 
hijos e hijas. 
Consideramos que también es necesario 
desarrollar y difundir más ejemplos de cómo 
la interseccionalidad y la incorporación de la 
perspectiva de género se pueden aplicar de 
una manera pragmática, con especial inte-
rés en los hombres que muestran una mayor 































conformidad con los ideales tradicionales de 
masculinidad o con identidades no norma-
tivas. En cualquier caso, los programas de 
promoción de la salud y las intervenciones es-
pecíficas no deben limitarse exclusivamente 
a abordar factores de riesgo, sino a construir 
salud desde una perspectiva de género, par-
tiendo del reconocimiento de formas posi-
tivas de desarrollar la identidad masculina. 
Reconocer las consecuencias de las formas 
hegemónicas de masculinidad para la salud 
de hombres (y mujeres) no debería conver-
tirse, simplemente, en una forma de culpabi-
lización, sino un aspecto que debe guiar el 
desarrollo de políticas de salud más integrales 
y sensibles respecto a la incorporación de la 
perspectiva de género. 
Recomendaciones orientadas a la 
investigación
Se hace necesario potenciar una visión com-
parativa y colaborativa a la hora de abordar 
la salud de mujeres y hombres. Esto requiere 
no analizar los procesos de salud/enferme-
dad como meros procesos antagónicos. Es 
necesario el desarrollo de líneas de investi-
gación centradas en proporcionar evidencia, 
cuando exista, sobre sobre las interacciones 
sexo-género y sus efectos en la salud de las 
personas. Además, un enfoque relacional 
facilita el estudio de los estereotipos, valo-
res y prácticas cotidianas relacionadas con 
las diferencias/semejanzas en la exposición, 
no solo a factores de riesgo, sino también a 
condiciones o factores generadores de salud. 
Esto contribuiría a mejorar el diseño de las 
actuaciones preventivas y de promoción de 
la salud. 
Del mismo modo, los estudios que han 
analizado la salud de los hombres dentro de 
diferentes grupos socioeconómicos son aún 
muy limitados. Sería de gran interés poten-
ciar el desarrollo de estudios centrados en la 
intersección entre las prácticas sociales he-
gemónicas y las prácticas institucionalizadas 
como, por ejemplo, tener que realizar largas 
jornadas de trabajo o realizar horas extraor-
dinarias; situaciones con consecuencias para 
la salud, que contribuyen a reforzar ciertos 
roles sociales entre hombres y mujeres. 
Se requiere un análisis más detallado de 
las circunstancias y las condiciones de vida 
de aquellos hombres que mantienen y ensal-
zan actitudes y prácticas que ponen en riesgo 
su salud. El desarrollo de metodologías de 
mediación e integración sociocomunitaria de 
investigación-acción-participativa podría ser 
de gran interés para evidenciar otras formas 
de entender la masculinidad, incluyendo 
las relacionadas con la diversidad afectivo-
sexual e identidades de género, y contribuir 
a visibilizar aquellas manifestaciones perte-
necientes a un ideario de masculinidad más 
positivo. En este sentido, resulta de especial 
interés estudiar cómo las concepciones no 
hegemónicas benefician la salud de los pro-
pios hombres, y cómo esto repercute tam-
bién sobre las de las mujeres.
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